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Estudio cualitativo sobre la autopercepción del estigma 
social en personas con esquizofrenia.
Qualitative study about the self perception of social stigma in people with schizophrenia.
RESUMEN: Introducción y objetivos: Pocos son los 
estudios que evaluan la autopercepción del estigma 
social en las personas que padecen esquizofrenia. El 
objetivo del presente estudio consiste en analizar la 
percepción sobre la esquizofrenia que tienen las per-
sonas que la padecen. 
Material y métodos: Se realizaron dos sesiones en cua-
tro grupos focales de personas con esquizofrenia que 
estaban siendo atendidas en servicios de rehabilitación 
psicosocial del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu. A 
partir de un guión establecido se valoraron un total de 
11 áreas abordadas en los grupos. 
Resultados: Las áreas de peligrosidad, culpa, pérdida 
de roles sociales y miedo al rechazo fueron aquellas 
que más mencionaron y más preocupaban a  las perso-
nas que participaron en los grupos focales.
Conclusión: Intervenciones para reducir el estigma 
social en la comunidad y en los propios usuarios/as 
deberían ser tenidas en cuenta, especialmente en estas 
áreas.   
PALABRAS CLAVE: estigma social, esquizofrenia, 
autopercepción, rehabilitación psicosocial.
ABSTRACT: Introduction and Objetives: Few stu-
dies evaluated the perception of social stigma in 
people with schizophrenia. The aim of this study 
was to analyze the perception of people who su-
ffers schizophrenia.
Material and methods: Two sessions in four focus 
groups of people with schizophrenia who were be-
ing treated in psychosocial rehabilitation services 
Sanitari Parc de Sant Joan de Déu were done. A 
total of 11 areas (guided by a screenplay) were as-
sessed in the groups.
Results: The areas of danger, guilt, lost of social 
roles and fear of rejection were those most concer-
ned and most mencioned by the people who took 
part in focus groups.
Conclusion: Interventions to reduce social stigma 
in the community and in the self- users should be 
taken into account, especially in these areas.
KEY WORDS: social stigma, schizophrenia, self-
perception, psychosocial rehabilitation. 
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Introducción
 El estigma es un constructo social que incluye actitudes, sentimientos, creen-
cias y comportamientos (1) que está  configurado como prejuicio y conlleva conse-
cuencias discriminatorias hacia la persona estigmatizada.   
 Las personas que padecen algún trastorno mental son uno de los grupos más 
estigmatizados de nuestra sociedad, especialmente las que padecen esquizofrenia 
(2). La enfermedad mental ha estado vinculada a una serie de prejuicios sociales 
que determinan al enfermo con esquizofrenia como agresivo, raro, impredecible en 
su conducta, débil, vago e improductivo, con el que no se puede razonar, crónico 
y culpable de su enfermedad (3, 4). Este estereotipo del enfermo mental conlleva 
una percepción de peligrosidad y un miedo en la relación, que, posiblemente, se 
ha generado como consecuencia del desconocimiento y la falta de información 
sobre esta enfermedad (5). Esto tiene como consecuencia que la rehabilitación de 
las personas con trastornos mentales graves, cuyo objetivo es alcanzar el estatus de 
ciudadano de pleno derecho,  se ve dificultada y en ocasiones impedida (6).
 Esta visión de la enfermedad está reforzada por los medios de comunicación, 
en donde en ocasiones la información es una forma de sesgar la realidad y fomentar 
un estereotipo de personas agresivas, desorganizadas y que provocan miedo (7, 8). 
Sin embargo, Walsh (2002) (9) demuestra que suelen ser en más ocasiones víctimas 
de agresiones que la población general, contrariamente al estereotipo social.
 En los familiares también están presentes los prejuicios hacia la enfermedad, 
en donde surgen conductas de vergüenza y de secretismo ligados a un sentimiento 
de culpabilidad hacia la causa de la enfermedad (10), causando aislamiento (11).  
 El impacto emocional en las familias tiene una relación directa con esta per-
cepción estigmatizada (12) puesto que el efecto grave del estigma es la internaliza-
ción de las valoraciones negativas de los otros. Por esto nuestro interés en evaluar 
el estigma autopercibido, ya que a priori suponemos tendrá consecuencias negati-
vas en el proceso de rehabilitación.
 La estigmatización de las personas que padecen un trastorno mental tiene una 
influencia negativa en cuanto a encontrar un trabajo, una vivienda o de mantener 
relaciones sociales con amigos o en pareja (13). Por otro lado, estas consecuencias 
comportan un empeoramiento de su situación llevándoles a una desadaptación so-
cial, una baja autoestima, depresión y un aumento de la carga familiar (14). Lo cual 
AGRADECIMIENTOS
Se agradece la colaboración: a las personas que contribuyeron en las sesiones explicando su experien-
cia sobre su percepción del estigma social; a la beca “Estudios de la Caixa de Sabadell” y al Centro de 
Investigación en Red en Salud Mental (CIBERSAM) financiado por el Instituto de Salud Carlos III de 
España.
479 
ORIGINALES Y REVISIONES
Estudio cualitativo sobre la autopercepción del estigma social en personas con esquizofrenia
dificulta y, a veces, impide una reinserción real en la comunidad, no facilitando el 
objetivo principal que marca la rehabilitación psicosocial.  
 Existen pocos estudios que valoren la visión  del estigma de quien padece 
la enfermedad, puesto que existe el prejuicio de que no son capaces de evaluar su 
propia situación personal debido a al deterioro cognitivo (15). Walh (1999) (16) en 
un estudio que realizó sobre la visión subjetiva del estigma de  trastornos mentales, 
se encontró que en más del 80% de los casos habían escuchado comentarios des-
preciativos sobre la enfermedad mental, habían sido tratados como menos compe-
tentes y más de la mitad habían sido esquivados y despreciados. 
 Ertugrul y Ulug (2004) (17) realizaron un estudio en el que comparaban la 
presencia o ausencia de estigma social con psicopatología y discapacidad. Los re-
sultados muestran que las personas que tenían una mayor estigmatización de la 
enfermedad puntuaban más en síntomatología positiva y general, así como en dis-
capacidad.
 En Alemania se llevó a cabo un estudio con personas con esquizofrenia que 
viven en la comunidad, en el que se valoraba la autopercepción del estigma social, 
a través de grupos focales encuentran cuatro dimensiones en la percepción del es-
tigma: interacción interpersonal, discriminación de estructura, imágenes públicas 
del enfermo mental y acceso a roles sociales (18). Buizza et al (2005) (19), también 
con grupos focales encontraron tres dimensiones: distancia física y miedo, distan-
cia social y aislamiento, y responsabilidad social y tolerancia. 
 La visión subjectiva del que padece la enfermedad en cuanto a cómo es per-
cibido por los otros, especialmente los más próximos, y sobre su enfermedad, in-
fluirá directamente en su integración en la comunidad a todos los niveles: vivienda, 
relaciones sociales, trabajo, etc. Por este motivo, se necesitan hacer estudios para 
determinar la percepción del estigma social de la persona y así realizar programas 
de intervención adecuados para dotar al sujeto de recursos y estrategias de afronta-
miento ante  estas situaciones estigmatizadoras. 
 Por todo ello, los objetivos planteados en este estudio son analizar la auto-
percepción del estigma social en personas con esquizofrenia que participan en los 
programas de rehabilitación psicosocial mediante la información subjetiva de las 
personas que padecen la enfermedad. 
Material y métodos
 Diseño
 Se trata de un estudio cualitativo realizado a partir de la información obtenida 
en grupos focales con los usuarios.
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 Muestra
 La población a la que nos dirigimos son personas que padecen esquizofrenia, 
que son atendidas en los servicios comunitarios de rehabilitación psicosocial.
 El estudio se realizó en los Servicios de Rehabilitación del Baix Llobregat de 
la red de salud mental del Parc Sanitari Sant Joan de Déu (Viladecans, Cornellà de 
Llobregat y El Prat de Llobregat). Estas ciudades están situadas en la periferia de 
la ciudad de Barcelona y corresponden a áreas ligeramente deprivadas. Cada área 
cubre una población de entre 90.000 y 130.000 habitantes. Estos servicios están 
dirigidos a realizar el trabajo de integración del enfermo mental en la comunidad y 
se atienden principalmente personas con esquizofrenia.
 Se informó sobre el estudio a todas las personas que asisten a los Servicios de 
Rehabilitación del Baix Llobregat y cumplen criterios DSM-IV-R de diagnóstico 
de esquizofrenia; y se les solicitó su colaboración para participar en el estudio. El 
total de personas de la población diana fue de 104.
 La bibliografía nos indica que la edad, el nivel educativo y el género son fac-
tores diferenciales en la valoración de uno mismo, por este motivo se clasificaron 
al total de usuarios de la muestra en cuatro grupos: menores y mayores de 40 años, 
nivel educativo primario y medio-alto (estudios secundarios y superiores). Para 
controlar el género se intentó que los grupos fueran equitativos, incluyendo tanto 
hombres como mujeres en los cuatro grupos.
 De la población diana inicial se realizó una selección aleatoria estratificada 
por las variables comentadas previamente. 
 Procedimiento
 El grupo focal es una técnica utilizada en investigación cualitativa que per-
mite poner en contacto las ideas de las personas que participan y que facilita la 
utilización de un lenguaje inteligible para las personas a las que va dirigido. La téc-
nica consiste en hacer grupos homogéneos y no dirigidos en los que los asistentes 
puedan conversar sobre el tema indicado dentro de un ámbito informal. A pesar de 
no ser dirigidos, el coordinador de cada grupo focal contaba con un guión temático 
para estructurar la sesión y sugerir temas que se considerase importantes para la 
evaluación del objeto de estudio. Este guión temático fue elaborado y consensuado 
por los investigadores a partir de la bibliografía sobre el tema y de la propia expe-
riencia, y fue revisado por un experto externo que sugirió ligeros cambios. En la 
tabla 1 se muestran los contenidos del guión de los grupos focales. 
 Se realizaron dos sesiones en cada uno de los cuatro subgrupos. A cada subgru-
po asistió un terapeuta que guiaba la sesión y un co-terapeuta que se encargaba de 
anotar las observaciones de las conductas de los miembros del grupo (nerviosismo 
delante de un tema, silencios...). Los coordinadores de cada grupo fueron psicolo-
gos/as o trabajadores sociales de los centros pero se aseguró que no conocieran a 
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las personas que participaban en el grupo focal para facilitar su participación. Los 
coterapeutas fueron psicologos/as y terapeutas ocupacionales. La duración de las 
sesiones fue de aproximadamente una hora y media.
 Se seleccionaron un total 15 personas en cada uno de los grupos y el terapeuta 
de referencia del centro de rehabilitación psicosocial informó a los usuarios/as de 
los objetivos y contenidos del estudio, así como solicitar su colaboración. 
 Las sesiones de los grupos focales se realizaron fuera del emplazamiento 
habitual al que asistían los usuarios/as a hacer las actividades. De esta manera se 
garantizó que las personas que participan en el estudio lo vivieran como externo al 
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servicio de rehabilitación. Por otro lado, dado que las personas que formaban los 
grupos pertenecen a los diferentes centros de día, posiblemente algunos de ellos no 
se conocieran entre ellos lo que facilita la vivencia ser externo al servicio.
 Las sesiones del grupo focal tienen la intención de facilitar una relación in-
formal por lo que durante la sesión se sirvieron bebidas y aperitivos.
 Todas las sesiones de los grupos focales se grabaron y fueron, posteriormen-
te, transcritas. 
 Análisis de datos
 Se realizó una categorización a partir de los comentarios de los usuarios en 
las siguientes categorías y temáticas incluidas en el guión de los grupos focales: 
peligrosidad, culpa ligada a la enfermedad, falta de responsabilidad, pérdida de 
capacidades, pérdida de roles sociales, miedo al rechazo, cronicidad, pérdida del 
control de su vida, auto restricción de las relaciones sociales, la idea de que la 
medicación es también una droga, identidad del enfermo mental, benevolencia. El 
programa utilizado para el análisis fue el ATLAS-TI.
 Aspectos éticos
 El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación de Sant Joan de Déu 
y por el Comité de Ética de Sant Joan de Déu.
Resultados
 Los participantes de los grupos focales fueron un total de 15 personas para el 
primer grupo (menores de 40 años y nivel educativo bajo), 15 para el segundo (ma-
yores de 40 y nivel educativo bajo), 9 para el tercer grupo (menores de 40 años y 
nivel educativo medio-alto) y 14 para el último grupo (mayores de 40 años y nivel 
educativo medio-alto).
 El total de mujeres de la muestra fue de 15 (28%), y en el grupo en el que 
participaron en menor medida fue en el grupo de menores de 40 años con nivel 
educativo bajo.
 Se realizaron grupos de trabajo en los que se analizaron los comentarios regis-
trados durante los diferentes grupos focales. Las categorías previamente diseñadas 
en los grupos focales en las que los usuarios hicieron más referencia fueron la de 
peligrosidad, culpa, pérdida de roles sociales y miedo al rechazo. Se han detallado 
los comentarios relacionados con el estigma social que surgieron en los diferentes 
grupos para cada una de las categorias comentadas. 
 En cuanto a peligrosidad (tabla 2) el análisis nos muestra que se identifican 
diferentes subcategorias. Una de ellas es el miedo hacia las personas que tienen 
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una enfermedad mental (“te cogen miedo”). Otra característica que se repite en los 
grupos es la comparación y la diferenciación entre la peligrosidad de las personas 
con esquizofrenia y otros colectivos (“alcoholicos, maltratadores…”) y con “per-
sonas normales”, refieriendose a que son más agresivos en otros colectivos y que 
presentan la misma violencia que las personas sin patologia mental. También sur-
gen temas como que las personas que toman la medicación no son agresivas (“antes 
eran peligrosos porque no se medicaban”), el desconocimiento de la enfermedad 
(“desconocen la enfermedad … tienen miedo algunos…”) y la influencia negativa 
de los medios de comunicación (“…la radio, la tele y la prensa de esquizofrenicos 
que hacen barbaridades”). Cabe destacar la aparición de comentarios relacionados 
con la pérdida de control que se recogen en ambas categorías.
 La tabla 3 muestra los análisis de la categoría de culpa ligada a la enferme-
dad. Podemos observar que la culpa está ligada a la causalidad de la enfermedad 
mental. En diferentes ocasiones en los grupos aparece la idea de que la gente cree 
que aparece la enfermedad por un exceso de drogas, alcohol o fiestas (“la gente 
cree que tienes la enfermedad de las borracheras, las drogas”). En relación a este 
apartado también se comentan los errores que se han hecho en el pasado y la cul-
pabilidad asociada a estos (“te das cuenta de los errores del pasado”). Además 
aparece ligada a la culpabilidad el sentimiento de el resto de las personas (familia 
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y comunidad) creen que tienen “cuento”, es decir, que no tienen una enfermedad 
sino que simulan.  El hecho de ser una carga para la familia también aparece como 
parte de la culpabilidad de tener una enfermedad mental “por tener una enfermedad 
mental puedo ser una carga para el otro”).  
 En la tabla 4 se recogen algunos comentarios en relación al la pérdida de roles 
sociales. Se puede observar que la pérdida de roles sociales se basa en pérdida de 
amistades (“ya no hay amigos como antes”), relaciones sentimentales (“pierdes la 
oportunidad de ligar”) e hijos (“no puedo tener hijos”). También se hace referencia 
a la pérdida del empleo o de la capacidad de estudio (“no puedo tener un traba-
485 
ORIGINALES Y REVISIONES
Estudio cualitativo sobre la autopercepción del estigma social en personas con esquizofrenia
jo”, “no rendia lo suficiente”). Además cabe destacar comentarios de las personas 
evaluadas en relación  a la discriminación sufrida por estos cambios de roles (“no 
puedes buscar trabajo…porque estás enfermo”).
 En relación a la categoría de miedo al rechazo aparecen claramente dos as-
pectos: la discriminación de la sociedad (“huyen de ti”, “se cambian de acera”) 
y el ocultamiento que hace la persona de la enfermedad mental para evitar esta 
discriminación (“yo dije que tenía depresiónporque si digo otra cosa ya cambian y 
piensan de otra manera”) (tabla 5).
 En cuanto a la pérdida de capacidades los comentarios generados en los gru-
pos focales están relacionados con la pérdida de la confianza en sí mismo (“he 
perdido la confianza en mi mismo, no sé si sabré hacer algo…”, “no tengo mucha 
autoestima”, “no me valoro”). También hay comentarios que hacen referencia a 
la visión de los otros sobre esta pérdida de capacidades (“no valoran mis opinio-
nes”).
 La categoría de desresponsabilidad está muy relacionada con la anterior cate-
goría. Los comentarios surgidos en relación a esta van en la linea de  (“hasta que no 
sea responsable no me iré de casa”, “no me dejan cuidar a una persona enferma”).
 La categoría de identidad del enfermo mental también está presente en otras 
categorias mencionadas previamente, siendo más amplia de lo contemplado ini-
cialmente. Acciones como eludir mencionar que se tiene una enfermedad mental 
son las más frecuentemente comentadas (“yo no digo que tengo una enfermedad 
mental”, “cuando me preguntan digo que tengo depresión”, “dices que tienes una 
enfermedad mental y te rechazan”, “al decir que eres enfermo mental cambia el 
trata con los demás”), incluso por parte de la familia (“mi familia no dice que tengo 
una enfermedad mental”).
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 Los comentarios recogidos en la categoría de autorestricción de las relaciones 
sociales van en la línea de los comentados previamente en la categoria de pérdida 
de roles sociales. En esta categoría se recogen más aspectos en relación a la auto-
marginación de los propios pacientes hacia el resto (“he sido yo el que me he apar-
tado de la gente”, “intento mantenerme distanciado de las personas”, “yo he tenido 
de marchar de mi barrio porque no me aceptaban”).
 Las categorías de pérdida de control sobre su vida y benevolencia aportan 
información similar. Por un lado, las personas entrevistas sienten que han perdido 
el control sobre su vida y necesitan la supervisión y la sobreprotección de la fa-
milia (“me siento supercontrolada por mis padres”, “mi madre está siempre detrás 
de mi”, “dependemos un poco”, “me siento mimada por mis padres”). En la cate-
goría de benevolencia añaden no solo esta conducta de sobreprotección por parte 
de la familia sino también por el personal sanitario (“los médicos te tratan con un 
poco más de cuidado”, “estamos demasiado atendidos”). Sin embargo, la postura 
con respecto al personal sanitario está reflejada en ambos sentidos, por un lado un 
sentido benevolente (descrito anteriormente) y un sentido autoritario, recogido en 
la categoría con este nombre (“en los pisos nos controlan demasiado”, “no hay 
libertad”, “en los hospitales no deberían atar a la cama”).
 En relación a la categoria de conciencia de enfermedad surgen dos aspectos 
importantes: la necesidad del tratamiento y la cronicidad (“me da miedo a dejar la 
medicación”, “se necesita tratamiento para mucho tiempo”, la medicación no te 
cura”) y la medicación como equivalente a drogas (“un día iba un poco desequili-
brado por la medicación y decian mira ese borracho”, “me aburre depender de los 
medicamentos”, “me siento como una rata de laboratorio hasta que aciertan con el 
medicamento”, “la medicación crea dependencia”). Los comentarios relacionados 
con la categoría de cronicidad de la enfermedad quedan incluidos en las categorías 
mencionadas anteriormente.
  
Discusión
 La evaluación del estigma autopercibido por los usuarios/as en procesos de 
rehabilitación psicosocial mediante la técnica de grupos focales nos ha permitido 
obtener información sobre las áreas que más preocupan a las personas que padecen 
esquizofrenia. Las categorías más destacadas, sobre las que los usuarios/as han 
dedicado la mayor parte del tiempo, en los grupos focales han sido: peligrosidad, 
culpa, pérdida de roles sociales y miedo al rechazo. 
 En los estudios previos realizados también a través de grupos focales los re-
sultados obtenidos hablan de cuatro dimensiones (interacción personal, discrimina-
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ción de estructura, imágenes públicas del enfermo mental y acceso a roles sociales) 
(18) y de tres dimensiones (distancia física y miedo, distancia social y aislamiento, 
y responsabilidad social y tolerancia) (19). De alguna manera las dimensiones de 
roles sociales y distancia social y aislamiento serían similares a la obtenida en 
nuestro estudio sobre pérdida de roles sociales. El apartado de peligrosidad sería 
similar al recogido en las dimensiones de distancia física y miedo del estudio de 
Buizza et al (2005) (19).
 La visión de peligrosidad de las personas que padecen una enfermedad men-
tal grave ha sido la más comentada en los grupos siendo uno de los aspectos más 
trabajados en investigaciones previas Vezzoli et al (2001) (5) sugieren que el miedo 
hacia el enfermo mental posiblemente viene dado por el desconocimiento de la 
enfermedad. Como aparece en los grupos el hecho de que los medios de comuni-
cación difundan la imagen de peligrosidad de las personas con esquizofrenia no 
ayuda a reducir esta connotación sino a potenciar el estereotipo de agresividad del 
enfermo mental y a generar más miedo en la población general (7, 8).
 Otro de los aspectos destacados de los grupos es la pérdida de roles sociales 
lo que hace que hace que esto influya negativamente en aspectos como encontrar un 
empleo, relaciones sociales y sentimentales. Estos datos coinciden con los factores que 
destaca Thornicroft et al (2009) (20) en un estudio internacional realizado en 27 paises, 
ya que los investigadores identifican que en la mayoria de los casos la discriminación 
hacia las personas con esquizofrenia se da en tres áreas: problemas para hacer amigos, 
trabajo y una discriminación negativa general. Novak et al (2009) (21) sugiere que 
el trabajo es uno de los aspectos por los que se discriminan más a las personas con 
esquizofrenia. Además diferentes estudios comentan que las consecuencias de estos 
prejuicios negativos y esta discriminación en la búsqueda de empleo y en las relaciones 
sociales puede comportar un empeoramiento de su adaptación psicosocial (14). 
 En relación a la culpa y a la causalidad de la enfermedad es importante desta-
car la visión que las personas con esquizofrenia tienen de lo cree la sociedad sobre 
ellos. Para las personas que participaron en los grupos era importante diferenciar 
la figura de la persona que tiene una enfermedad mental de aquella que consume 
tóxicos porque en la comunidad no se diferencian estos perfiles y se atribuye una 
relación directa entre consumo de tóxicos y enfermedad mental. Por otro lado, en 
nuestro estudio aparece ligado este sentimiento de culpabilidad porque la gente 
cree que son vagos y que no quieren trabajar, esta es una característica de la iden-
tidad del propio paciente que también se recoge en estudios previos (3, 4).
 Es interesante destacar en cuanto a la información relacionada al miedo al 
rechazo las dimensiones de discriminación de la población general y el compor-
tamiento de ocultamiento de la enfermedad por parte de las personas con esqui-
zofrenia. Estudios previos ya hablaban de la conducta de secretismo por parte de 
las familias (10, 11), pero cabría añadir también este secretismo por parte de los 
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propios usuarios/as. 
 Por último se deberían tener en cuenta también los aspectos relacionados con 
la pérdida de capacidades que influeyen en la autoestima directamente, la pérdida 
de control de su propia vida y la influencia de la familia y profesionales en el trato 
hacia las personas que sufren esquizofrenia.
 El hecho de identificar qué aspectos son los que preocupan más a las personas 
con esquizofrenia y facilitan que sean discriminados resulta de utilidad para imple-
mentar estrategias que favorezcan la reducción del estigma social en la comunidad 
y en las propias personas que lo padecen.
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